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Resumo  
 
Introdução: A reserva ovárica é definida como o funcionamento potencial das gónadas femininas, 
sendo determinada pelo número dos folículos ováricos e pela qualidade dos ovócitos produzidos. 
Esta reserva diminui com a idade, com impacto significativo na capacidade reprodutiva da mulher. 
Atualmente, existe uma enorme variedade de marcadores de reserva ovárica tais como, a hormona 
de estimulação folicular (FSH), a hormona anti-Mülleriana, inibina B, o estradiol e a contagem de 
Folículos Antrais. O número de folículos antrais é definido pelo número total de folículos, com 
diâmetro entre 2-5 ou 2-10mm, presentes em ambos os ovários. Uma baixa contagem de Folículos 
Antrais é usado como preditor de baixa reserva ovárica e baixa resposta à estimulação para os 
tratamentos de Procriação Medicamente Assistida. O principal objetivo do estudo é avaliar o valor 
preditivo da contagem dos Folículos Antrais como indicador de reserva ovárica. 
 
Material e Métodos: Este foi um estudo retrospetivo, que incluiu 351 casais que realizaram 
tratamento de ICSI e 353 de FIV, nos anos de 2012 a 2016. Dentro de cada técnica, a amostra foi 
dividida em dois grupos de acordo com a contagem de Folículos Antrais (≤5 e> 5). Foi utilizada a 
correlação de Spearman e de Pearson para medir a associação entre variáveis. O teste do X2 foi 
usado para comparar a taxa de gravidez e a contagem dos Folículos Antrais.  
 
Resultados: A taxa de gestação na amostra das ICSI foi de 33.6 % e das FIV de 43,1%. Observou-se 
uma correlação positiva entre a contagem de Folículos Antrais e nº de ovócitos obtidos (rICSI= 0,479; 
rFIV=0,415; p<0,05), nº de embriões (rICSI= 0,215; rFIV=0,200; p<0,05) e uma correlação negativa com 
FSH (rICSI= -0,172; rFIV= -0,281; p<0,05). As correlações entre a idade do elemento feminino e o nº 
de folículos (rICSI= -0,262; rFIV= -0,178; p<0,05) e o nº ovócitos obtidos (rICSI= - 0,205; rFIV= -0,207; 
p<0,05) foram negativas. Não houve diferença significativa na comparação entre os grupos com 
diferente nº de folículos e o teste de gravidez positivo (pICSI=0,43; pFIV=0,202). 
 
Conclusão: A Contagem de Folículos Antrais decresce ao longo dos anos, é fator preditor do nº de 
ovócitos obtidos, bem como do nº de embriões normais obtidos, e pode prever a probabilidade de 
sucesso em tratamentos de Procriação Medicamente Assistida.  
 
Palavras-Chave: Contagem Folículos Antrais; Reserva ovárica, Infertilidade; Procriação 
Medicamente Assistida; Indução da ovulação 
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Abstract 
 
Introduction: The ovarian reserve is defined as the potencial capacity of the of the ovary 
determined by the number of ovarian follicles and the amount of oocytes that produced. This 
reserve decreases as age goes by which as great impact in women's reproductive ability. Nowadays, 
there is a big variety of ovarian reserve markers such as follicle stimulating hormone (FSH), anti-
Mülleriane hormone, inhibin B, estradiol and antral follicle count. The number of antral follicle is 
the total number of follicles with diameters between 2-5 and 2-10mm found in both ovaries. A low 
number of antral follicles predicts low ovarian reserve and consequently poor response to Assisted 
Reproductive Technologies. The main goal of this study is to evaluate the predictive value of antral 
follicle count as an indicator of ovarian reserve. 
 
Materials and Methods: This was a retrospective study that includes 351 couples that have had 
Intracitoplasmatic Microinjection and 353 couples that have had In Vitro Fertilization treatments 
from 2012 to 2016. In each technique the sample was divided into two groups according to the 
antral follicle count (≤5 e> 5). Spearman and Pearson correlation was used to measure the variables 
association. X2  test was used to compare the pregnancy rate with the antral follicle count.  
 
Results: ICSI’s success rate was 33.6 % and FIV’s was 43,1%. A positive correlation between antral 
follicle count and the number of retrieved oocytes was noticed (rICSI= 0,479; rFIV=0,415; p<0,05), 
number of embryos (rICSI= 0,215; rFIV=0,200; p<0,05) and a negative correlation with FSH was 
brought to light (rICSI= -0,172; rFIV= -0,281; p<0,05). Correlations between the female’s age and the 
number of follicles (rICSI= -0,262; rFIV= -0,178; p<0,05) and the number of retrieved oocytes (rICSI= - 
0,205; rFIV= -0,207; p<0,05) were negative. No significant difference when comparing groups with 
different number of follicles and positive pregnancy test (pICSI=0,43; pFIV=0,202). 
 
Conclusion: Antral follicle count decreases throughout the years and is a predictor factor of the 
number of retrieved oocytes obtained as well as the number of normal embryos obtained which 
allows some predictability of success in Assisted Reproductive Technologies. 
 
 
Keywords: Antral follicle count; Ovarian Reserve; Infertility; Reproductive Techniques, Assisted; 
Ovulation Induction 
 
 
 
vii 
 
Lista de Abreviaturas 
 
β-HCG: Hormona Gonadotrófica Coriónica Humana 
CFA: Contagem de Folículos Antrais 
FIV: Fertilização in vitro 
ICSI: Injecção Intracitoplasmática de espermatozóide 
IMC: Índice de Massa Corporal 
HAM: Hormona anti-Mülleriana 
LH: Hormona lúteo- estimulante 
FSH: Hormona folículo- estimulante 
GnRH: Hormona libertadora de gonadotrofinas 
PMA: Procriação Medicamente Assistida 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
viii 
 
 
 
Índice 
 
 
Introdução .......................................................................................................................................... 1 
Materiais e Métodos .......................................................................................................................... 3 
Resultados .......................................................................................................................................... 5 
Discussão ............................................................................................................................................ 6 
Figuras e Tabelas ................................................................................................................................ 9 
Bibliografia ....................................................................................................................................... 15 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ix 
 
Lista de figuras 
 
Fig. 1- Fluxograma do nº de casais incluídos e excluídos no estudo 
Fig. 2- Distribuição dos nados-vivos, pelos grupos da Contagem de Folículos Antrais  
Fig. 3- Distribuição do β-HCG, pelos grupos da Contagem de Folículos Antrais 
Fig. 4- Barra de erros de IMC, nos dois grupos de Contagem de Folículos Antrais, nas ICSI 
Fig. 5- Barra de erros de IMC, nos dois grupos de Contagem de Folículos Antrais, nas FIV 
 
 
Lista de Tabelas 
 
Tabela I- Causas de infertilidade 
Tabela II- Características clínicas, demográficos e laboratoriais dos 351 casos submetidos a ICSI 
Tabela III- Características clínicas, demográficos e laboratoriais dos 353 casos submetidos a FIV 
Tabela IV- Correlação entre a CFA e o nº de ovócitos obtidos, nº de embriões normais obtidos, 
nados-vivos e FSH, nas ICSI 
Tabela V- Correlação entre a CFA e o nº de ovócitos obtidos, nº de embriões normais obtidos, 
nados-vivos e FSH, nas FIV 
Tabela VI- Correlação entre a idade do elemento do género feminino e FSH, folículos antrais e 
ovócitos obtidos nas ICSI 
Tabela VII- Correlação entre a idade do elemento do género feminino e FSH, folículos antrais e 
ovócitos obtidos nas FIV 
Tabela VIII- Resultado do b-HCG e nados-vivos 
Tabela IX- Comparação entre b-HCG positivo e negativo e os grupos formados pela divisão da CFA, 
nas ICSI 
Tabela X- Comparação entre b-HCG positivo e negativo e os grupos formados pela divisão da CFA, 
nas FIV 
 
 
 
 
 
 
1 
 
Introdução 
A fertilidade feminina começa a diminuir aos 30 anos, resultando principalmente da 
diminuição de gâmetas disponíveis, sendo esta uma consequência de um processo contínuo de 
depleção folicular.1,2 Embora todas as mulheres tenham esta diminuição, é difícil prever de forma 
individual o ritmo de declínio da reprodução.3,4 Assim, é de salientar a importância da diminuição 
da reserva ovárica com idade, como uma função biológica e não cronológica. 5,6 
A reserva ovárica, é determinada pelo tamanho do pool folicular primário, que é 
estabelecido durante a vida fetal. Na 16ª semana de vida fetal, existem aproximadamente sete 
milhões de folículos em ambos os ovários. Cada folículo primordial é constituído por um oócito, 
rodeado de células somáticas.7 No nascimento, cerca de dois milhões de folículos estão presentes, 
e na menarca apenas 300.000 a 400.000 permanecem. 8 Em cada ciclo menstrual, geralmente 
apenas um folículo é selecionado para se tornar dominante, e, portanto, resultar em ovulação. 
Como este processo é contínuo ao longo da vida, o número de folículos é esgotado, levando à 
menopausa. 9 
Reserva ovárica é um termo usado para descrever o potencial funcional dos ovários, 
refletindo o número de folículos e eventual qualidade ovocitária.10 Este é um fenómeno clínico 
complexo, influenciado pela genética, idade e fatores ambientais. 8 Nas duas últimas décadas, a 
reserva ovárica foi identificada como um indicador do sucesso das técnicas de procriação 
medicamente assistida, permitindo avaliar e planear as intervenções a realizar.11 
A avaliação da reserva ovárica permite a personalização do protocolo de tratamento a usar, 
com o objetivo de prever tanto uma má resposta, como uma hiperresposta (grande probabilidade 
de Síndrome de Hiperestimulação Ovárica). 5,9,11 Está bem estabelecido que o sucesso das técnicas 
de PMA depende tanto da estimulação do ovário como da supressão da hipófise.5 Assim, os 
marcadores de reserva ovárica, permitem avaliar a dose individual de gonadotrofinas exógenas e 
análogos da GnRH, que são necessários para maximizar o sucesso da técnica usada. 5,11 
Vários são os métodos de avaliação da reserva ovárica usados na prática clínica, desde 
marcadores biológicos (idade), bioquímicos (FSH, Estradiol, Inibina B, Hormona anti-Mülleriana) e 
biofísicos (Contagem de Folículos Antrais, volume ovariano total e fluxo das artérias uterinas). 12,13 
A FSH é produzida na hipófise anterior e estimula as células granulosas dos ovários a 
expressar aromatase. Assim, estas células dos folículos antrais precoces convertem androgénios 
em estrogénios; estes estrogénios diminuem a secreção de FSH através de feedback negativo.9 
Enquanto o pool de folículos diminui, os níveis de estradiol também diminuem, e 
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consequentemente os níveis sanguíneos de FSH aumentam. A FSH era um marcador previamente 
aceite, avaliado em combinação com a idade, estando o seu valor elevado associado a menores 
taxas de gravidez. 14 No entanto, os níveis de FSH podem flutuar ao longo do ciclo menstrual, sendo 
também afetados por variações hormonais artificiais, nomeadamente pelo uso de anti-
contracetivos orais. Daí que, em alguns casos, este método tenha sido substituído.15 
A hormona anti-Mülleriana (HAM) é uma glicoproteína homodimérica, produzida 
essencialmente nas células granulosas dos pequenos e grandes folículos ováricos pré-antrais e dos 
pequenos folículos antrais, estando ausente nos folículos primordiais, nas células da teca e nos 
folículos atrésicos.7,16 A HAM é altamente expressa durante o tempo de vida reprodutiva, com 
ausência de flutuação dos seus valores durante os ciclos.17 O desenvolvimento tecnológico tornou 
a medição da HAM mais sensível, no entanto, o seu uso exclusivo não foi adotado por todos os 
centros de PMA, devido a variações nos sistemas de medição. 15 
A contagem de Folículos Antrais (CFA) é definida pelo número total de folículos, com 
diâmetro entre 2-10mm, presentes em ambos os ovários. Tem sido demonstrado que, o número 
de folículos antrais nos ovários é proporcional ao tamanho do pool folicular primário, a partir do 
qual são recrutados. Além disso, os folículos antrais respondem ao FSH e pode ser um preditor de 
resposta ovárica.11 Já em 2005, uma meta-análise mostrou que uma CFA abaixo de uma média de 
5.2 (variação de 3-6) estava associada a má resposta ovárica, e vários são os estudos que se 
seguiram e obtiveram resultados semelhantes. 1,5,18 
A CFA destaca-se entre os diversos testes por ser um método pouco invasivo e de fácil 
realização.3 A maior vantagem da CFA sobre a HAM, é que ao avaliar a reserva funcional do ovário, 
permite avaliar outros aspetos importantes, como a presença de endometriomas ou outras lesões 
ováricas. 19,20 Uma desvantagem, é a falta de padronização nos equipamentos de ultrassom, na 
técnica usada e no tamanho dos folículos antrais, levando a resultados diferentes, de acordo com 
os centros.21 Neste sentido, recentemente foi publicado um consenso que propõe uma 
padronização da técnica da contagem de folículos, através de ecografia transvaginal, usando uma 
frequência ≥7MHz.19 Além disto, tem como limitação, a incapacidade de revelar a resposta à 
terapêutica, incluindo-se na contagem também aqueles que não irão responder. 12 
A CFA parece refletir o número de folículos primordiais remanescentes, bem como o 
número de oócitos aspirados, influenciando o número de embriões disponíveis para seleção, 
transferência e congelamento.21,22 Assim, este método ajuda não só prever a possibilidade de 
sucesso das técnicas de PMA, como a gerir a expectativa, carga emocional e custos dos casais que 
procuram estas técnicas. 15,23 
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O presente estudo foi realizado com o objetivo de avaliar a CFA como indicador de reserva 
ovárica, predizendo o número de oócitos captados em pacientes submetidas a ciclos de 
hiperestimulação ovárica controlados para ICSI e FIV. Também pretende demonstrar se há 
correlação entre a idade materna e a CFA, bem como estabelecer a relação entre a CFA e o desfecho 
dos tratamentos (taxa de gravidez e nados-vivos).  
 
Materiais e Métodos 
Foi realizado estudo observacional, retrospetivo, institucional (Centro de Procriação 
Medicamente Assistida do Centro Materno Infantil do Norte), de casais que recorreram à consulta 
de apoio à fertilidade, e que iniciaram tratamentos de Procriação Medicamente Assistida (PMA), 
nos anos de 2012 a 2016. Os casais submetidos a este tipo de tratamentos foram informados da 
possibilidade de utilização de seus dados clínicos em estudos científicos, de forma anónima, sem 
qualquer prejuízo pessoal, sendo obtida assinatura de consentimento livre e informado. O estudo 
foi aprovado pelo Departamento de Ensino, Formação e Investigação e posteriormente submetido 
ao Conselho de Ética do Hospital de Santo António – Centro Hospitalar do Porto, respeitando todos 
os princípios éticos estabelecidos na declaração de Helsínquia.  
Neste estudo, foram incluídos 1040 casais selecionados para a realização de ICSI e de 832 
para a realização de FIV, tendo sido excluídos 689 e 479, respetivamente. Os fatores de exclusão 
aplicados neste estudo foram: casos em que houve tratamentos de PMA subsequentes, casais com 
fator masculino muito grave (<1x106spz/mL), ciclos com recurso a esperma lavado ou a doação de 
gâmetas, ciclos sem transferência embrionária (por ausência de fecundação ou risco de SHEO).  
Assim, a amostra final é constituída por 351 casais que realizaram técnica de ICSI e 353 de FIV (figura 
1).  
Dentro de cada técnica, a amostra foi divida em dois grupos: contagem de Folículos Antrais 
(CFA) igual ou inferior a cinco e superior a cinco folículos antrais. Esta divisão foi realizada com base 
nos artigos selecionados.  
Entre as causas de infertilidade (tabela I), o fator masculino contribuiu em 46,2 % dos casos 
submetidos a ICSI, enquanto nos casais em que foi usada a técnica FIV, a principal causa de 
infertilidade foi ovulatória (20,4%).  
Foram usados dois protocolos distintos de estimulação ovárica – agonista e antagonista, 
conforme Fig.1.  
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Na execução do protocolo de ciclo agonista, utilizou-se agonista GnRH, em injecção 
subcutânea diária à mesma hora, iniciado entre o 21º e 23º dia do ciclo menstrual. Após 15 dias, 
em data combinada, foi realizada ecografia transvaginal para avaliação da espessura endometrial, 
e morfologia ovárica e foi feita dosagem sérica de estradiol. Após confirmação da supressão 
hipofisária, iniciou-se estimulação ovárica com gonadotrofinas recombinantes ou urinárias 
altamente purificadas ou uma combinação destas 2 últimas, cerca de 12 dias, com doses 
individualizadas.  
Na execução do protocolo de ciclo antagonista a estimulação ovárica foi iniciada no 
2º/3ºdia do ciclo menstrual, em doses individualizadas, durante 5 dias. Posteriormente, foi 
realizada ecografia transvaginal com a finalidade de avaliar o nº de folículos em desenvolvimento. 
A administração do antagonista do GnRH na dose única diária de 0,25ml por via subcutânea foi feita 
quando o folículo atingiu 13mm diâmetro. 
A monitorização do tratamento dos dois protocolos foi feita através de ecografia pélvica 
transvaginal e análises seriadas, até completo desenvolvimento folicular (pelo menos dois folículos 
com diâmetro médio maior ou igual a 17mm). Nesse mesmo dia, foi aplicada, por via subcutânea, 
a gonodotrofina coriónica humana recombinante.  
36 horas após, foi realizada aspiração folicular para a colheita de ovócitos, por via vaginal, 
guiada por ecografia transvaginal, sob sedação. No dia da colheita dos gâmetas, foram iniciados 
comprimidos vaginais de Progesterona micronizada, e mantida pelo menos até a data da realização 
de B-hcg – 15 dias após a punção folicular.  A progesterona foi mantida até ser constatada gravidez 
bioquímica, pela positividade de β-HCG.  
Para a análise estatística utilizou-se o teste-t de Student para a comparação de médias, e 
quando adequado o teste de Wilcoxon-Mann-Whitney. A correlação de Spearman foi usada, para 
medir a correlação entre folículos antrais e embriões normais, nados-vivos e FSH. A correlação de 
Pearson mediu a correlação entre a idade do elemento do sexo feminino e a FSH, nº de folículos 
antrais e ovócitos obtidos. A comparação entre os grupos formados pela divisão da contagem dos 
folículos antrais e beta-HCG positivo foi realizada pelo teste do X2. 
A análise estatística foi realizada recorrendo ao software Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS®), considerando p<0.05 para significância estatística. 
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Resultados 
 
As características demográficas, clínicas e laboratoriais dos casos incluídos no estudo, estão 
resumidos na tabela II referidas aos tratamentos de ICSI e na tabela III aos tratamentos de FIV.  
A amostra dos casos submetidos a ICSI era constituída por 351 pacientes com média de 
idades do elemento do género feminino de 33,6 ± 3,7 anos e do género masculino de 35,4 ± 4,7. O 
tempo de infertilidade médio destes casais foi de 3,5 ± 2,1 anos. Os resultados demográficos, dos 
353 casos que realizaram técnica de FIV, são muito semelhantes, sem diferença estatisticamente 
significativa entre as técnicas (tabela III).  
Na figura 4 e 5 é possível verificar uma maior variação de valores de IMC, e valores 
superiores, no grupo de doentes com ≤5 Folículos Antrais, em comparação com o grupo que tem > 
5 Folículos, embora não seja estatisticamente significativo.  
A média da contagem de Folículos Antrais obtidos nas ICSI e FIV foi de 9,26±3,57 e 9,0±3,61, 
respetivamente, e o nº médio de ovócitos foi de 9,3±6,2 nas ICSI e 8,3±4,9, nas FIV, conforme a 
tabela II e III. A taxa média de fecundação normal foi ligeiramente maior nas FIV (61,3%), que nos 
de ICSI (58,1%). 
Considerando a contagem de Folículos Antrais como variável principal, encontrou-se por 
meio do coeficiente de Spearman, correlação positiva com o número de embriões normais obtidos 
(r=0,215; p<0,05), e com os nados-vivos (r=0,109; p<0,05), conforme tabela IV. Isto significa que, 
quando maior a CFA, maior o número de embriões normais obtidos e maior o nº de nados-vivos. 
No entanto, esta correlação com os nados-vivos, não foi estatisticamente significativa nos casos 
submetidos a FIV (tabela V). Por outro lado, a correlação com FSH é negativa (r= - 0,172; p<0,05), 
tabela IV, ou seja, quanto maior a CFA, menor o valor de FSH. A correlação entre a CFA e o número 
de ovócitos obtidos é fortemente positiva. (rICSI=0,479; rFIV=0,415; p<0,05).  
Através do meio do coeficiente de Pearson ficou demonstrada uma correlação positiva, 
entre a idade do elemento do género feminino do casal e o FSH (r=0,131, p<0,05), tabela VI; no 
entanto esta correlação não é estatisticamente significativa no grupo de casais submetidos a FIV 
(r=0,083, p=0,119), tabela VII. Ficou ainda demonstrada uma correlação negativa, entre a idade do 
género feminino e o número de ovócitos obtidos, em ambas as técnicas (p<0,05), o que significa 
que, quanto maior a idade, menor foi o número de ovócitos obtidos.  
Entre os 351 pacientes que realizaram o teste de β-HCG, 118 apresentaram resultado 
positivo, ou seja, a taxa de gravidez clínica nos casais submetidos a ICSI foi de 33,6%. No entanto, 
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houve apenas 21,6% de casos com nados-vivos (18,8 % com um nado-vivo e 2,8 % de casos com 2 
nados-vivos, resultantes de gestação gemelar). No caso dos 353 pacientes que realizaram 
tratamentos de FIV, a percentagem de resultados de β-HCG positivo foi ligeiramente maior mas 
sem tradução estatística, cerca de 43,1% dos casos, que por sua vez, cursou com maior número de 
nados-vivos, 26,9% dos casos (tabela VIII).  
Ao dividir os pacientes em dois grupos de acordo com o número de Folículos Antrais, ≤5 e 
>5, e compará-los por meio do teste do X2, foi obtido β-HCG positivo em 28,8% e 34,4%, 
respetivamente (tabela IX). Esta tendência de aumento percentual de casos com β-HCG positivo, 
com o aumento do número de Folículos Antrais, também ocorreu no grupo de casais que realizaram 
FIV (tabela X). Porém, esta diferença percentual não é significativa, em ambas as técnicas, com 
pICSI=0,43 e pFIV=0,202.  
Discussão 
 
O conceito de “envelhecimento reprodutivo” sugere que, o declínio do pool folicular 
relacionado com a idade cronológica, determina a perda da fertilidade feminina. 4 No entanto, 
apenas a idade não prediz de forma confiável a capacidade reprodutiva da mulher.21 Por este 
motivo, outros métodos têm sido estudados, a fim de distinguir aquelas pacientes que ainda podem 
ser consideradas férteis, daquelas que se estão a aproximar da diminuição da sua capacidade 
reprodutiva. 8 
Tendo em conta que, a CFA depende do tamanho do pool folicular primordial do qual os 
folículos são recrutados, quanto maior o nº de folículos primordiais presentes, mais poderão 
crescer.8,21 Isto sugere que a CFA possa ser um método de avaliação da capacidade reprodutiva. 3 
Não existe consenso a respeito do melhor preditor do desenvolvimento folicular induzido 
pelas gonadotrofinas exógenas.21 Neste sentido, Chamlumeau et al. realizaram um estudo recente, 
com o objetivo de integrarem parâmetros clínicos e biológicos, criando um score, que avalia o índice 
de sensibilidade ovárica, ou seja, a resposta ovárica à estimulação. 24 
 Neste estudo, foi avaliada a correlação entre a CFA com o nº de ovócitos obtidos, idade 
materna e taxa de gravidez após estímulo ovárico controlado para ICSI e FIV.  
 Neste estudo, verificamos uma correlação fortemente positiva entre a CFA e o nº de 
ovócitos obtidos (rICSI=0,479; rFIV=0,415; p<0,05), o que significa que, quando maior o nº de folículos, 
maior nº de ovócitos colhidos. Tal como no nosso, um estudo que envolveu 193 pacientes sujeitas 
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a técnica de FIV, também obteve uma correlação positiva e significativa entre a CFA e nº de ovócitos 
obtidos, confirmando que a CFA é um marcador de resposta ovárica, com capacidade preditiva. 21 
 Uma outra correlação obtida, foi entre a CFA e o nº de embriões viáveis, mostrando que, 
para além da CFA ser um bom preditor de reserva, pode fazer prever a probabilidade de sucesso 
de tratamento. Um estudo prospetivo, que incluiu 120 mulheres que realizaram o primeiro 
tratamento de FIV, também obteve uma associação entre a CFA e os embriões de boa qualidade. 25 
Além deste, Sanverdi et al concluíram que a CFA é um bom preditor do nº de oócitos recuperados, 
e de boa qualidade de embriões disponíveis para transferência e congelamento.26  
Neste estudo, não houve diferença significativa após a comparação entre grupos com 
diferente CFA e grupos com teste de gravidez positivo. Após a divisão em dois grupos, ≤5 e >5 
folículos antrais, foi observado um aumento percentual do teste de gravidez, no grupo com maior 
CFA, porém sem significância estatística. Ao contrário do nosso, um estudo retrospetivo de Zakhari 
et a., que incluiu 507 mulheres, estas foram divididas em dois grupos de acordo com a CFA (≤5 e 
>5), tendo demonstrado uma taxa de gravidez clínica e de taxa de natalidade superior no grupo 
com maior contagem, com resultados estatisticamente significativos. Assim, demostraram que para 
além da CFA ser um bom indicador de reserva ovárica, também demonstra que pode ser um bom 
preditor de outcomes (gravidez clínica e taxa de natalidade). 27 
Estudos afirmam ainda que, a CFA avalia melhor aspetos quantitativos da reserva ovárica 
(resposta a gonadotrofinas) do que a componentes qualitativos (taxa de nascimento).21,27 Isso é 
esperado porque o sucesso das técnicas de PMA é influenciado por múltiplos fatores, não só pelo 
nº de ovócitos, mas também pela qualidade ovocitária, qualidade do esperma, desempenho do 
laboratório, nº de embriões obtidos, nº de embriões transferidos, a técnica de transferência 
embrionária e recetividade endometrial. 
Quando tentamos perceber o papel da idade na fertilidade feminina, verificamos que a CFA 
tem uma associação inversa com a idade, sugerindo uma deterioração da reserva ovárica com a 
idade, como ficou demonstrado em vários estudos. 28,29 
A avaliação da CFA tem as suas próprias limitações. Uma delas, é a própria definição de 
Folículo Antral, que engloba folículos com diâmetro entre 2-10mm, sendo que esta variedade tem 
sido estudada, no sentido de relacionar o seu tamanho com a função endócrina do folículo. 
Sanverdi et al sugerem que para fazer a hiperestimulação ovárica é preciso uma avaliação 
simultânea da maturação morfológica e funcional, isto porque, uma discrepância alta entre 
folículos, pode levar à falha da resposta de muitos deles à FSH, resultando num menor nº de 
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ovócitos e embriões viáveis. Este crescimento assíncrono é uma explicação plausível para menor 
resposta aos ciclos com antagonista. 26 
É importante referir que, a avaliação embriológica foi sempre realizada no mesmo centro, 
com validade interna.  
A randomização nunca seria possível neste estudo, isto porque a reserva ovárica é uma 
característica individual. Algumas mulheres com Síndrome do Ovário Poliquístico foram incluídas 
no estudo, nomeadamente no grupo com CFA superior a cinco Folículos Antrais, o que pode ter 
afetado a diferença entre os grupos, já que estas doentes têm um baixo potencial ovocitário para 
gravidez.  Mesmo assim, o teste de gravidez foi mais vezes positivo no grupo com maior contagem 
de folículos.  
Uma forte vantagem da CFA é a possibilidade de obter um resultado imediato, de forma 
não invasiva, no entanto, é sabido que, é operador dependente. (30) Christianson et al. no estudo 
que realizaram, concluíram que quase 40% dos médicos entrevistados de diferentes centros, 
usaram um intervalo de tamanho do folículo para o definir como folículo antral, diferente do que 
vem na definição (2-10mm).11 De facto, os exames ecográficos do nosso estudo, foram realizados 
por diferentes clínicos, com diferentes sondas, o que leva a heterogeneidade na interpretação e 
utilidade clínica da CFA.     
A inclusão de níveis séricos de AMH teria ajudado a fortalecer este estudo, no entanto, a 
sua utilização no Centro de Procriação Medicamente Assistida do Centro Materno Infantil do Norte 
é recente, havendo ainda poucos casos em que há registos desta variável.  
Concluiu-se neste estudo que a CFA por meio de ecografia transvaginal pode ser usada 
como fator preditivo do número de ovócitos recuperados em pacientes submetidas a ciclos de 
hiperestimulação ovárica controlada, bem como da probabilidade de sucesso da FIV e ICSI. A idade 
mostrou relação inversa com a CFA, demonstrando declínio da quantidade de folículos antrais ao 
longo dos anos.  
É de notar que existem muitos fatores adicionais, além da CFA que influenciam o resultado 
das técnicas de PMA, e que não foram consideradas neste estudo. No futuro, será necessário 
continuar a realizar estudos randomizados no sentido de esclarecer a importância do doseamento 
da HAM, bem como a influência da estrutura endometrial nos outcomes.  
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Figuras e Tabelas  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fig. 1- Fluxograma do nº de casais incluídos e excluídos no estudo  
 
 
Tabela I- Causas de infertilidade 
Causa de infertilidade n FIV % FIV n 
ICSI 
% ICSI 
Tubar 51 14,4% 6 1,7% 
Endometriose 18 5,1% 7 2,0% 
Ovulatório 72 20,4% 17 4,8% 
Uterino 1 0,3% 2 0,6% 
Múltiplos fatores femininos 41 11,6% 5 1,4% 
Masculino 63 17,8% 162 46,2% 
Fator feminino e masculino 69 19,5% 142 40,5% 
Outros 4 1,1% 8 2,3% 
Inexplicado 34 9,6% 2 0,6% 
 
 
ICSI n inicial= 1040  
ICSI n final= 351 43 ciclos agonista (12,3%) 
        308 ciclos antagonista (87,7%) 
 
Sem Transferência (n=198) 
Risco de SHEO (n=27) 
Ciclos com gâmetas de dadores (n=46) 
Factor masculino grave (n= 57) 
Esperma lavado (n= 20) 
2ºs ciclos (n=341) 
 
FIV n inicial= 832 
FIV n final= 353  28 ciclos agonista (7,9%) 
              325 ciclos antagonista (92,1%) 
Sem Transferência (n=122) 
Risco de SHEO (n=20) 
Ciclos com gâmetas de dadores (n=145) 
2ºs ciclos (n=192) 
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Tabela III- Características clínicas, demográficos e laboratoriais dos 353 casos submetidos a FIV 
 
 Mínimo Máximo Média Desvio Padrão 
Idade elemento feminino (anos) 24 40 34,2 3,7 
Idade elemento masculino (anos) 25 54 35,7 4,9 
IMC do elemento feminino 
(kg/m2) 
15,9 40,6 23,8 4,3 
Tempo Infertilidade (anos) 0,5 16,0 3,7 2,1 
Day 3 FSH (UI) 2,37 24,0 7,2 2,5 
Day 3 LH (UI) 1,30 25,5 6,3 2,8 
Dose total Gonodotrofinas (UI) 300,0 6300,0 2041,6 1005,8 
 Contagem Folículos Antrais 0 16 9,00 3,61 
Ovócitos obtidos 1 29 8,3 4,9 
Nº embriões normais 1 16 3,2 2,3 
Nº embriões transferidos 1 3 1,8 0,4 
Taxa fecundação normal (%) 0 100 61,3 25,2 
 
 
 
 
 
Tabela II- Características clínicas, demográficos e laboratoriais dos 351 casos submetidos a ICSI 
 
 Mínimo Máximo Média Desvio Padrão 
Idade elemento feminino (anos) 19 40 33,6 3,7 
Idade elemento masculino (anos) 23 54 35,4 4,7 
IMC do elemento feminino 
(kg/m2) 
17,6 40,2 23,7 3,9 
Tempo Infertertilidade (anos) 1,0 15,0 3,5 2,1 
Day 3 FSH (UI) 2,3 19,9 6,9 2,3 
Day 3 LH (UI) 1,9 21,3 5,9 2,5 
Dose total Gonadotrofinas (UI) 787,5 7200,0 2093,5 1147,6 
Contagem Folículos Antrais 0 15 9,26 3,57 
Ovócitos obtidos 1 44 9,3 6,2 
Nº embriões normais 0 12 2,4 1,6 
Nº embriões transferidos  1 3 1,7 0,5 
Taxa fecundação normal (%) 11,1 100 58,1 23,3 
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Tabela IV- Correlação entre a CFA e o nº de ovócitos obtidos, nº de embriões normais obtidos, 
nados-vivos e FSH, nas ICSI 
 Nº de ovócitos 
obtidos  
Nº Embriões 
normais 
Nados-vivos  Day 3 FSH  
CFA Coeficiente de Correlação 0,479 0,215 0,109 -0,172 
Sig. (2 extremidades) <0,001 <0,001 0,041 0,001 
 
Tabela V- Correlação entre a CFA e o nº de ovócitos obtidos, nº embriões normais obtidos, nados-
vivos e FSH, nas FIV 
 
 
 
 
Tabela VI- Correlação entre a idade do elemento do género FSH, Folículos Antrais e Ovócitos 
Obtidos nas ICSI 
 
Tabela VII- Correlação entre a idade do elemento do género feminino e FSH, Folículos Antrais e 
Ovócitos Obtidos, nas FIV 
 
Tabela VIII- Resultado do b-HCG e nados-vivos 
 
 
 Nº de ovócitos 
obtidos  
Nº Embriões 
normais 
Nados-vivos  Day 3 FSH  
CFA Coeficiente de Correlação 0,415 0,200 0,017 -0,281 
Sig. (2 extremidades) <0,001 <0,001 0,750 <0,001 
 Day 3 FSH Folículos Antrais Ovócitos obtidos 
Idade elemento 
feminino 
Correlação de Pearson 0,131 -0,262 -0,205 
Sig. (2 extremidades) 0,014 <0,001 <0,001 
 Day 3 FSH Folículos Antrais Ovócitos obtidos 
Idade elemento 
feminino 
Correlação de Pearson 0,083 -0,178 -0,207 
Sig. (2 extremidades) 0,119 0,001 <0,001 
 Frequência 
ICSI 
Percentagem 
ICSI 
Frequência FIV Percentagem 
FIV 
β-HCG Negativo 233 66,4 201 56,9 
Positivo 118 33,6 152 43,1 
 
Nados-vivos  
0  275 78,3 258 73,1 
1 66 18,8 74 21,0 
2 10 2,8 21 5,9 
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Tabela IX- Comparação entre b-HCG positivo e negativo e os grupos formados pela divisão da 
CFA, nas ICSI 
  
Tabela X- Comparação entre b-HCG positivo e negativo e os grupos formados pela divisão da CFA, 
nas FIV 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CFA 
 
≤ 5 FA 
n (%) 
> 5 FA 
n (%) 
Total 
β-HCG 
positivo 
15 (28,8%) 103 (34,4%) 118 
β-HCG 
negativo 
37 (71,2%) 196 (65,6%) 233 
Total 52 299 351 
 
Teste X2  0,623; p=0,43 
 
 
CFA  
 
≤ 5 FA 
n (%) 
> 5FA 
n (%) 
Total 
β-HCG 
positivo 
25 (36,2%) 127 (44,7%) 152 
β-HCG 
negativo 
44 (63,8%) 157 (55,3%) 201 
Total 69 284 353 
 
Teste X2  1,631; p=0,202 
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ICSI 
FIV 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Fig.3- Distribuição do β-HCG, pelos grupos da Contagem de Folículos Antrais 
 
ICSI FIV 
 
 
Fig.2- Distribuição dos nados-vivos, pelos grupos da Contagem de Folículos Antrais 
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Fig.4- Barra de erros de IMC, nos dois grupos de contagem de Folículos Antrais, nas ICSI 
 
 
 
Fig.5- Barra de erros de IMC, nos dois grupos de contagem de Folículos Antrais, nas FIV 
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